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POVZETEK 
 
Izhodišča: Zdravstvena dejavnost predstavlja za pacienta področje z visokim tveganjem 
zaradi neželenih dogodkov, ki ne nastanejo zaradi same bolezni, ampak se lahko pojavijo 
kot posledica procesa zdravljenja.  Še posebej to velja v prostorih operacijskega bloka, kjer 
sta delo in okolje specifična. Za varno delo v operacijskem bloku je nujno poznavanje in 
preprečevanje nastanka neželenih dogodkov. Namen diplomske naloge je predstaviti 
najpogostejša tveganja za varnost pacienta v medoperativnem obdobju in ugotoviti, kakšno 
je poznavanje in izvajanje varnostnih ukrepov s strani operacijskih medicinskih sester. 
 
Metode dela: Raziskavo smo opravili na vzorcu 19 operacijskih medicinskih sester, 
zaposlenih v Ortopedski bolnišnici Valdoltra. Sodelovanje v raziskavi je bilo anonimno in 
prostovoljno. Kot inštrument zbiranja podatkov je bil uporabljen anketni vprašalnk, ki je 
vseboval vprašanja zaprtega tipa. Raziskava je potekala od meseca oktobra do meseca 
decembra 2012. Pridobljeni rezultati so prikazani v obliki frekvenc in strukturnih deležev.  
 
Rezultati: Rezultati so pokazali, da se operacijske medicinske sestre čutijo odgovorne za 
pacientovo varnost, sicer pa določene ukrepe, s katerimi zagotavljmo varnost le-teh v 
medoperativnem obdobju, izvajajo pomankljivo. Rezultati kažejo, da le 73,7 % anketirank 
vedno preveri identiteto pacienta, in 47,4 % le-teh ne preverja vedno stanja alergij pri 
pacientih. Sicer pa se le 15,8 % anketirank ni strinjalo, da na račun večje količine 
opravljenega dela žrtvujejo varnost pacienta. 
 
Zaključki:. Operacijske medicinske sestre so mnenja, da obstoječi varnostni ukrepi le 
delno zagotavljajo varnost pacienta v medoperativnem obdobju. V prihodnosti bi veljalo 
razmisliti o vpeljevanju dodatnih organizacijskih ukrepov, s katerimi bi lahko zagotavljali 
višjo varnost pacientov med operacijo. 
 
Ključne besede: varnost, pacient, operacijska medicinska sestra, operacijski blok, neželen 
dogodek,  perioperativno obdobje 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Health care professionals are required to provide quality patient care and it 
has to be provided in a safe way. This is especially applied in the area of the operating 
block, where work and environment are specific. For a safe work in the operating block is 
essential to understand and prevent the occurence of adverse events. The purpose of the 
thesis is to present the most common risks to patient safety in the intraoperative period and 
to determine what is the knowledge and implementation of security measures by the 
operating room nurses. 
 
Methods of research: The study was conducted on a sample of 19 operating room nurses 
employed in Orthopaedic Hospital Valdoltra. Participation in research was anonymous and 
voluntary. For data collection was used a questionnaire containing closed questions. The 
survey was conducted from october to the december 2012. The results obtained are 
presented as frequencies and structural proportions. 
 
Results: The results showed that the operating room nurses feel responsible for patient 
safety, but some measures that ensure the security of the pacint, were implemented in an 
inadequate way. The results show that only 73.7% of respondents always check the 
identity of the patient, and 47.4% of them do not always checks the state of allergies in a 
patient. Otherwise, only 15.8% of respondents did not agree fully with the statement that 
»patient safety in the work environment is not sacrificed at the expense of higher 
productivity«. 
 
Conclusions: Operating room nurses are of the opinion that the security measures for the 
patient in the interoperative period are only partially guaranteed. In the future, it could be 
considered introducing additional organizational measures in order to ensure the highest 
safety of patients during surgery. 
 
Keywords: safety, patient, operating room nurse, operating block, adverse event, 
perioperative period 
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1 UVOD 
 
Varnost pacientov je opredeljena kot pravica pacientov do varstva pred nepotrebimi 
škodljivimi posledicami zdravstvene oskrbe (1). Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe 
je osnovna človekova pravica. V skladu s tem dejstvom imajo pacienti pravico pričakovati, 
da bo ves trud vložen v zagotovitev njihove varnosti (2). Ko govorimo o varnosti 
pacientov, ne mislimo le na napake, ki jih povzročijo zdravstveni delavci. Govorimo o 
vseh dogodkih, ki imajo v času zdravstvene obravnave škodljiv učinek na pacienta. Sem 
sodijo okužbe, povezane z zdravstveno oskrbo, zapleti, povezani z zdravili, ter zapleti med 
kirurškimi posegi ali po njih. Rezultati raziskav kažejo, da v Evropski uniji 8–12% 
pacientov, ki so sprejeti v bolnišnico, doživi neželen dogodek med zdravstveno oskrbo (3). 
 
Za pacienta predstavlja zdravstvena dejavnost področje z visokim tveganjem zaradi 
neželenih dogodkov, ki ne nastanejo zaradi same bolezni, ampak se lahko pojavijo kot 
posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje do smrti, resnih okvar in zapletov, s čimer 
povzročamo pacientu še dodatno trpljenje. Uvesti moramo orodja, s katerimi lahko 
zagotavljamo zmanjšanje števila in razsežnosti posledic neželenih dogodkov. Zdravstvena 
dejavnost mora biti načrtovana tako, da preprečuje napake in neželene dogodke. 
Vključevati mora varnost in skladnost delovanja sistema s postopki, ki zagotavljajo varnost 
pacienta in zaposlenih. Glede na rezultate in zbrane informacije različnih ustanov, je 
postalo jasno, da je prvi korak k pacientovi varnosti uveljavitev kulture varnosti za 
paciente v celotnem zdravstvenem sistemu. V celotni zdravstveni dejavnost moramo uvesti 
upravljanje s tveganji kot rutinsko orodje. Predpogoj za njegovo uvedbo predstavlja odprto 
in zaupanja vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na učenju iz neželenih 
dogodkov, ki bi lahko ali so že pripeljali do škodljivih posledic za pacienta. Taka kultura 
ne temelji na iskanju krivca, »krivde in sramotenja« in posledičnega kaznovanja (4). 
 
Za varno delo v operacijskih prostorih je nujno poznavanje in preprečevanje potencialnih 
izvorov neželenih dogodkov. Takšni neželeni dogodki se redko pojavijo, a nanje moramo 
biti pripravljeni. Operacijski blok mora imeti vzpostavljeno kulturo varnosti, katere se 
morajo zavedati vsi zdravstveni delavci, ki delajo na takem delovnem mestu. Poznavanje 
potencialnih nevarnosti nam omogoča, da vnaprej preprečimo morebitne neželene 
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dogodke. Če pa se le-ti že zgodijo, je potrebno imeti pripravljen načrt ukrepanja (5). 
Operacijske medicinske sestre so del zdravstvene nege. Njihove naloge se prepletajo z 
nalogami ostalih članov zdravstvenega tima. Vsem je skupno zagotavljanje varnosti 
pacienta. Delo operacijske medicinske sestre pa se začne že veliko prej, preden kirurgu 
poda rezilo, s katerim ta poseže v pacientovo telo. Pomembni sta že priprava in sterilizacija 
primernih instrumentov, priprava operacijske sobe, psihična in telesna priprava pacienta na 
poseg, namestitev pacienta na operacijsko mizo ter preverjanje vseh potrebnih aparatur za 
varen potek operacije (6). 
 
Zagotavljanje varnosti pacientov v bolnišnici skrajša ležalno dobo, zmanjša stroške 
zdravljenja in preprečuje neprijetnosti, ki so povezane s sodnimi zapleti (7). Raziskave 
kažejo, da so izkušnje, komunikacija in organizacija dela v zdravstvu ključni dejavniki za 
zagotavljanje varnosti  pacientov v času obravnave (8). 
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2 TEORETIČNI DEL 
 
2.1 Operacijski prostori 
 
Operacijski prostori morajo zagotavljati nemoteno izvajanje operacij. Število in velikost 
operacijskih sob sta odvisna od vrste in števila operacijskih posegov. Napisana morajo biti 
natančna pravila za gibanje v posameznih prostorih, kontrolo infekcije in zagotavljanje 
varnosti pacienta in osebja. Operacijski prostori so dostopni samo s kapo, masko in čisto 
obleko (9). 
 
Operacijski prostori so tehnično najzahtevnejša in najdražja ureditev prostorov v bolnišnici 
zaradi zahtevnosti operativnih posegov in zagotavljanja aseptičnih pogojev operiranja, 
katerih cilj je zagotoviti pacientu, ki mora na operacijo, varnost in najvišjo stopnjo 
kakovosti dela (10). Nivo tveganja okužb v operacijskih prostorih je sam po sebi zelo 
velik, zato je upoštevanje higienskega režima še toliko bolj pomembno. Z doslednim 
upoštevanjem le-tega zmanjšamo dejavnike tveganja za okužbo. Prenos patogenih 
mikroorganizmov iz zdravstvenih delavcev na pacienta ali obratno ter širjenja le-teh iz 
okolice, lahko zmanjšamo le z doslednim upoštevanjem higienskega režima, ki nam 
narekuje uporabo zaščitnih sredstev, upoštevanje pravilnega vstopanja v operacijske 
prostore, skrb za osebno higieno, predvsem higieno rok, h kateri spadajo tudi nohti, ter 
čistočo operacijskih prostorov. Cilj uspešnih ukrepov je zmanjšanje števila 
mikroorganizmov in zmanjšanje dejavnikov tveganja za okužbo operativne rane ter 
čimprejšnje okrevanje pacienta. V operacijske prostore se vstopa skozi “filter”, v tem delu 
se preobujemo in preoblečemo v operacijska oblačila ter odstranimo nakit in poskrbimo za 
higieno rok in nohtov. V predprostoru z umivalnim koritom si roke umijemo in razkužimo. 
Pomembna je tudi uporaba zaščitnih sredstev, ki so nujni del vsakega posameznika in si jih 
je potrebno nadeti pred vsakim vstopom v operacijski prostor. Nadenemo si jih v » filtru«. 
Z njimi ščitimo tako sebe kot pacienta pred vdorom patogenih mikroorganizmov bodisi 
skozi kožo ali sluznico. Operacijska kapa preprečuje kontaminacijo okolice z lasiščem in 
vedno pokrije celotno lasišče. Zaščitno operacijsko oblačilo je namenjeno le nošenju v 
operacijskih prostorih in se ne sme nositi izven njih. Tudi kirurška maska je obvezni del 
Baljak S. Zagotavljanje varnosti pacienta v operacijskem bloku. 
 4 
zaščitnega sredstva v delovnem okolju operacijske sobe, pravilno nameščena kirurška 
maska mora vedno prekriti nos in usta. Preden vstopimo v čisti del filtra pa moramo 
običajno obuvalo zamenjati za obuvalo, ki je namenjeno nošenju v operacijskih prostorih. 
Z njim ohranjamo čistost tal in preprečujemo raznašanje patogenih mikroorganizmov iz 
zunanjega okolja (11) . 
 
Prav tako mora biti ustrezno pripravljen tudi pacient, ki vstopa v operacijski blok. 
Operacijska medicinska sestra mora preveriti, če ima pacient odstranjen nakit, če so 
njegovi nohti urejeni in brez laka. Poskrbi tudi, da je pacient slečen in pokrit s čisto rjuho. 
Poskrbeti pa je potrebno tudi za operativno polje. Pacientovo kožo obrijemo na mestu, kjer 
bo operacijski poseg. Brijemo vedno v smeri rasti dlak saj je tako tveganje za nastanek 
površinskih ranic manjše. Pravilno britje je zelo pomembno, saj lahko z nepravilnim 
britjem poškodujemo povrhnjico kože, s tem pa se tveganje za okužbo povečuje (11). 
 
Za nadzor nad infekcijo v operacijskih prostorih je potrebno, da (9): 
 so stropi in stene iz takega materiala, da ne gorijo, se dajo dobro očistiti in so 
nepoškodovani;  
 so operacijske luči lahko nastavljive in iz materiala, ki se dobro čisti; 
 so  operacijska vrata drsna, ker ne povzročajo vrtinčenja zraka; 
 so tla iz materiala, ki se lahko čisti, je odporen za poškodbe in je antistatičen. 
 
Čiščenje in razkuževanje operacijskih prostorov izvajajo za to usposobljeni delavci kot 
jutranje, vmesno, dnevno ali generalno čiščenje. Operacijska medicinska sestra je 
odgovorna za nadzor nad higienskim vzdrževanjem. Dolžna je zagotoviti varno in 
učinkovito zdravstveno nego vsakem pacientu, ki je obravnavan v operacijski sobi. S 
higienskimi ukrepi dosežemo zmanjšanje števila mikroorganizmov v operacijski sobi in 
tako zmanjšamo možnost okužbe operativne rane (12). 
 
V operacijskem timu sodeluje več različnih strokovnih profilov.To so zdravniki (kirurg in 
anesteziolog), anestezijski tehniki, operacijske medicinske sestre ter zdravstveni tehniki. 
Operacijski tim je razdeljen tudi na “sterilno” in “nesterilno” osebje. Sterilno osebje je 
oblečeno v setrilne plašče, ima sterilne rokavice in je neposredno vključeno v izvedbo 
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operatvnega posega. Sem sodijo zdravniki (kirurg in asistenca) ter operacijska medicinska 
sestra, ki instrumentira med operacijo in je odgovorna za nemoten potek operacije. Med 
nesterilno osebje sodijo anesteziolog, medicinska anestezijska sestra ter operacijska 
medicinska sestra, ki asistira ekipi, in skrbi za varnost pacienta (9). Vsi imajo specifična 
strokovna znanja in specifično vlogo pri operaciji. Pomembno pa je, da so med seboj 
usklajeni. Če te usklajenosti in homogenosti ni, tudi delo ne poteka gladko in po 
pričakovanjih. Pomembno je spoštovanje vseh strokovnjakov, vseh profilov. Vsi členi v 
verigi morajo biti trdni, od največjega strokovnjaka, ki bo opravil najzahtevnejši 
operacijski poseg, do čistilke, ki pripravi ustrezne higienske razmere. Noben član 
operacijske ekipe se ne sme počutiti zapostavljen in nepomemben. Prav tako pa je 
pomembno zaupanje v sodelavce (11).  
 
2.2  Perioperativna zdravstvena nega 
 
Perioperativno obdobje se začne, ko bolnika pripeljejo v operacijsko sobo, in traja do 
sprejema pacienta v sobo za zbujanje (7). Perioperativna zdravstvena nega je sistematičen, 
dinamičen in kontinuiran proces, ki vključuje obravnavo pacienta, katerega bolezen 
zahteva operativni poseg. 
 
Delimo jo na tri faze (10): 
 predoperativno fazo, ki vključuje oceno bolnikovega stanja in individualni načrt 
medoperativne nege, sprejem v operacijsko okolje, opredelitev operacijske sobe, 
pripravo materiala, instrumentov in opreme; 
 medoperativno fazo, ki vključuje izvajanje zdravstvene nege bolnikov med 
operatvnim posegom in instrumentiranje pri operaciji; 
 pooperativno fazo, ki vključuje vrednotenje rezultatov predoperativne in 
medoperativne zdravstvene nege. 
 
Operacijska medicinska sestra se skozi vse faze perioperativne zdravstvene nege srečuje z 
vrsto negovalnih problemov, na kater se osredotoča v prizadevanju za varnost pacienta 
(13). Za izvajanje perioperativne zdravstvene nege je zadolžena operacijska medicinska 
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sestra, katere  ena od prioritetnih nalog je tudi zagotavljanje varnosti pacienta in osebja v 
operacijski sobi. Operacijske medicinske sestre imajo med operacijo različne strokovne 
vloge. Delijo se na umite in neumite operacijske medicinske sestre. Umita operacijska 
medicinska sestra instrumentira med operacijo in je odgovorna za nemoten potek operacije 
z organizacijo, za kar potrebuje znanje in izkušnje. Njene naloge so (13): 
 priprava instrumentov ter drugih materialov za potrebe operacije, 
 priprava sterilne delovne površine, 
 vzdrževanje sterilnega operativnega polja in instrumentov med operacijo, 
 nadzor članov operativnega tima, da ostanejo sterilni, 
 spremljanje poteka operacije, da lahko pravočasno reagira z ustreznim 
instrumentom , šivalnim materialom in drugim, 
 dosledno vzdrževanje aseptične in sterilne metode dela.  
Neumita operacijska medicinska sestra streže umiti kolegici in skrbi za varnost bolnika in 
osebja. Njene naloge so (13): 
 ocena stanja in potreb pacienta, 
 zagotavljanje varnosti in dostojanstva pacienta in varnost v okolju, 
 skrb za pravilno in udobno namestitev pacienta na operacijsko mizo, 
 skrb za pripravo in vzdrževanje kirurških instrumentov, medicinskih 
pripomočkov in tehnične opreme, ki se nahaja v operacijski enoti, 
 skrb za nemoten potek aseptičnih postopkov, 
 pravočasno odkrivanje nevarnosti v okolju, ki bi vplivale na bolnika in 
operacijski tim, ter hitro in ustrezno ukrepanje, 
 kontroliranje in dokumentiranje materiala (komprese, zložence, igle…), v 
sodelovanju z umito operacijsko medicinsko sestro 
 skrb za povezavo z drugim osebjem in službami izven operacijske enote, 
 beleženje vseh faz perioperativne zdravstvene nege v dokumentacijo 
perioperativne zdravstvene nege 
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2.3 Najpogostejši dejavniki tveganja za varnost pacienta v 
perioperativnem obdobju 
 
Specifično okolje operacijske sobe z zahtevnimi in nevarnimi napravami, proces izvajanja 
operacij ter operacija kot invazivni postopek predstavljajo dejavnike tveganja za varnost 
pacienta (10). 
 
Najpogostejši dejavniki tveganja za varnost pacienta v perioperativnem obdobju (4): 
 zamenjava pacienta, operacije ali strani operacije. Do tega pride zaradi slabe in 
nepravilne komunikacije med osebjem operacijske sobe, osebjem oddelka in 
pacientom oz. zaradi slabe identifikacije pacienta. Osebje mora biti pri pregledu 
zdravstvene dokumentacije zelo pazljivo. Pri pacientu preverijo identiteto, vrsto in 
morebitno stran operacije; 
 možnost poškodb pacienta pri transportu. Pri prestavljanju pacienta iz bolniške 
postelje na operacijski voziček obstaja možnost zdrsa, padca, poškodbe udov in 
kože, prekinitev infuzije, odstranitev katetrov in izključitev naprav, zato mora 
osebje pričvrstiti vse premične dele transportnega vozička. Zagotoviti moramo 
zadostno število oseb pri prenosu pacienta kot tudi  strokovno delo z usklajenim 
timom; 
 nepravilni operativni položaji pacienta. Intervencija zahteva sodelovanje 
medicinskih sester, kirurgov in članov anestezijske ekipe. Usklajujejo se potrebe 
pacienta, kirurga in zdravnika anesteziologa z vrsto operacije. Pogoste poškodbe 
kot posledica nepravilnega položaja so: poškodbe kože zaradi pritiska, okvare 
ulnarnega in radialnega živca zaradi zdrsa roke z mize, okvare brahialnega pleksusa 
idr; 
 okužbe kirurških ran lahko ogrozijo uspeh operacije in podaljšajo čas zdravljenja,     
ogrožajo bolnikovo življenje ali povzročajo invalidnost in povečajo stroške 
zdravljenja. Okužbe kirurških ran so odvisne od treh dejavnikov: kužnosti 
operativnega posega , splošne odpornosti organizma in lokalnih razmer v rani. 
Vzroki za okužbo aseptične kirurške rane so: bolnikova koža, operacijsko perilo, 
inštrumenti, zrak v operacijski sobi, koža, roke, usta, nos sodelujočih članov 
operativne ekipe, operativna tehnika dela; 
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 možnost preobčutljivostnih odzivov: pri čiščenju in razkuževanju operativnega 
polja se uporabljajo različna sredstva, ki lahko povzročijo preobčutljivostni odziv; 
 možnost opeklin: med operacijo obstaja možnost termičnih, kemičnih in električnih 
opeklin. (pri uporabi elektrokirurškega noža); 
 možnost podhladitve: zaradi dolgih operacij, hladnega okolja in izgube krvi lahko 
pride do podhladitve in potrebe po nadomeščanju tekočin; 
 zaostali obvezilni material in instrumenti: pri velikih in zahtevnih operacijah se 
uporablja številne inštrumente različnih oblik in velikosti ter veliko obvezilnega 
materiala. Obstaja nevarnost, da v pacientovem telesu ostane material ali del le-
tega. To je lahko tampon, zloženec, trebušna kompresa, igla, trak ali del 
inštrumenta. Zaostali material lahko povzroči vnetni odgovor telesa; 
 poškodovani inštrumenti in oprema: v času operativnega posega obstaja možnost 
okvare inštrumenta, naprave, kar lahko pomeni nastanek potencialne škode za 
pacienta; 
 poškodba pri uporabi aparata za krvno stazo. Aparat za krvno stazo se uporablja pri 
operacijah, ki se izvajajo na okončinah, prekoračitev višine tlaka in časa trajanja 
lahko povzročita poškodbe živcev, mišic in kože na mestu, kjer je bila manšeta 
nameščena; 
 rentgensko sevanje. Rentgenski žarki predstavljajo tveganje tako za pacienta kot za 
osebje. Pri pacientih so izpostavljeni negativnim posledicam sevanja predvsem 
spolni organi, ščitnica in očesne leče; 
 prekinitev sterilnega načina dela. Delo pri operaciji zahteva stroge pogoje 
sterilnega načina dela. Vsak član operativne ekipe mora biti pozoren na dogodek, ki 
bi onesterilil operativno polje, potrebno je takojšnje ukrepanje; 
 navzočnost obiskovalcev (novincev, študentov in gostov) v operacijski sobi. 
Usposabljajoči bi lahko nehote in nevede nepravilno ravnali in prekinili sterilni 
način dela. 
 
Chapy (15) navaja rezultate enoletne raziskave o odklonih in napakah v operacijskih 
dvoranah, ki so bili zabeleženi v več bolnišnicah po Ameriki. Največ odklonov je bilo 
glede nepravilnega štetja obvezilnega materiala in inštrumentov (25 %), sledile so okvare 
na aparaturah in opremi (10%), na tretjem mestu so bile napake pri aplikaciji zdravil (9%). 
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2.4 Zdravstvena napaka 
 
Terminologija v zvezi z napakami v zdravstvu ni urejena niti pri nas niti drugod. 
Uporabljajo se različni izrazi, ki vnašajo zmedo tako pri strokovnjakih kot tudi pri laični 
javnosti (16). Zdravstvena napaka je nezaželen dogodek, ki se zgodi pri opravljanju 
zdravstvene dejavnosti. Pomeni odstopanje od pričakovanih norm zdravstvene stroke in od 
tega, kar se v stroki smatra kot običajno in pravilno. Gre za nezaželen dogodek, ki ne 
pripelje vedno do škodljivosti za pacienta, vendar ga je vselej potrebno raziskati zaradi 
ugotavljanja morebitne odgovornosti udeležencev dogodka in pomanjkljivosti v delovnem 
procesu. Za namene izobraževanja je primernejši izraz neželen dogodek. Poročanje in 
razčlenjevanje neželenih dogodkov je izjemnega pomena v procesu izobraževanja. 
Uporaba izraza napaka bi zaradi negativnega predznaka povzročila izogibanje obravnavi 
tovrstnih dogodkov. Zaradi lažje primerjave podatkov je bila sprejeta razdelitev neželenih 
dogodkov, ki temelji na resnosti posledic za pacienta, pri katerem se je neželeni dogodek 
oz. zaplet med zdravljenjem dogodil. Neželeni dogodek je lahko (17): 
 majhen: pomeni odstopanje od optimalnega postopka, ki ne vpliva na potek 
operacije, invazivnega posega, zdravljenja ali nege pacienta; 
 večji: dogodek, ki kratkotrajno vpliva na potek operacije, invazivnega posega, 
zdravljenja ali nege pacienta, ki zahteva ukrepe za preprečitev posledic nastalega 
dogodka, toda končnega izhoda ne spremeni; 
 velik: dogodek, ki pomembno spremeni potek in izhod operacije, invazivnega 
posega, zdravljenja ali nege pacienta. 
 
Kirurški neželeni dogodki predstavljajo 66,6% vseh neželenih dogodkov in so odgovorni 
za 12,5% vseh smrti v bolnišnicah. Fabri in Zayas-Castro sta v svojem članku neželene 
dogodke klasificirala v naslednje kategorije (18): 
 okvara opreme (mehanična okvara), 
 sistemska napaka, 
 nepopolno razumevanje problema,  
 napačna uporaba ustaljenega protokola, 
 neprevidnost / nepazljivost pri podrobnostih, 
 postavitev napačne diagnoze, 
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 neželen dogodek, ki je posledica nezadostne komunikacije, 
 neželen dogodek zaradi napačne presoje, 
 neželen dogodek kot posledica zamude, 
 tehnične napake. 
 
Neželene dogodke lahko razvrstimo tudi glede na posledice (18): 
 neželen dogodek brez poškodbe, hospitalizacija ni bila podaljšana, 
 neželen dogodek brez poškodbe, hospitalizacija se je podaljšala 
  neželen dogodek z začasno poškodbo, 
  neželen dogodek z trajno poškodbo, 
 smrt. 
 
V ZDA in Veliki Britaniji so izračunali, da je zdravljenje pacienta zaradi  bolnišničnih 
okužb 3-krat dražje kot zdravljenje neokuženega  pacienta (19). 
 
V zdravstvu obstajajo nekateri modeli, ki jih lahko uporabljamo za analizo in presojo 
tveganja in zmanjševanja neželenih dogodkov. Eden takih je Reasonov model, ki 
klasificira neželene dogodke na več načinov. Ena klasifikacija je kronološka, kjer ločimo 
aktivne in latentne neželene dogodke. Aktivni so nevarna dejanja, ki jih povzročijo 
zdravstveni delavci v neposrednem kontaktu s pacientom. Zgodijo se na točki, ko se 
srečata človeški faktor in okolje, ko človek npr. pritisne napačen gumb na aparatu, 
spregleda opozorilno lučko, presliši alarm, idr. Te dogodke se običajno hitro opazi in imajo 
skoraj vedno za posledico neželeni dogodek. Latentne je težje odkriti in se jih večkrat niti 
ne zavedamo. Nastajajo iz nepopolne standarizacije postopkov in napak v samem 
načrtovanju varnostnih protokolov. Latentni pogoji so skrivne škodljive napake, ki stalno 
bivajo in živijo znotraj sistema in lahko vplivajo na nastanek aktivnih neželenih dogodkov 
(20). 
 
2.4.1 Model nastanka škodljivega učinka 
 
Neželeni škodljivi učinki ponavadi ne nastanejo samo zaradi enega vzroka, ampak je 
vzrokov več in si sledijo v časovnem zaporedju. Slika 1 predstavlja sekvenčni model 
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nastanka škodljivega učinka, ki nastane zaradi pomanjkljivosti v različnih varnostnih 
sistemih. 
 
 
Slika 1: Model nastanka škodljivega učinka (5) 
 
Luknje na posameznih stopnjah predstavljajo pomanjkljivosti, ki se s časom pojavijo ali pa 
izginejo. V idealno organiziranem zdravstvenem sistemu ne bi smele biti nobene luknje v 
tem modelu. Luknje v sistemu modela se neprestano premikajo, odpirajo in zapirajo ter 
spreminjajo lokacijo. Prisotnost lukenj v posameznem sistemu pa ne pomeni nujno tragične 
posledice. Neželen dogodek se zgodi, ko se luknje v nekem časovnem trenutku v vseh 
varnostnih sistemih med seboj poravnajo in tvorijo trajektorijo. V takem spletu okoliščin 
nastopi nesrečni nevarni neželeni dogodek. Sistemski pristop varovanja pacienta deluje na 
principu več obrambnih plasti, katerim moramo posvetiti vso pozornost pri načrtovanju 
aktivnosti v operacijskem bloku. Funkcija teh plasti je zaščita potencialne žrtve – pacienta 
ali zdravstvenega delavca. Na prvem nivoju obrambe so organizacijski postopki, kjer se že 
vnaprej razmišlja, kako preprečiti neželene dogodke. Drugi nivo predstavlja nadzor nad 
izvajanjem sprejetih smernic oziroma standardov. Tretji nivo plasti so predpogoji nastanka 
škodljivega učinka. Sem spadajo neustrezni pogoji dela (temperatura, vlaga, osvetlitev). Na 
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tem nivoju moramo misliti tudi na izgorevanje delavcev, nezainteresiranost za delo, 
utrujenost. Na četrtem nivoju so sistemi, ki imajo nalogo, da preprečijo aktivne neželene 
dogodke. Človeški faktor kirurga, anesteziologa ali operacijskih medicinskih sester privede 
do aktivnih neželenih dogodkov, ki pa živijo le kratek čas. Kratkoročno vplivajo na 
integriteto obrambnega sistema. Na tem nivoju se pojavijo neželeni dogodki, kot so 
spodrsljaji, zmote, nerodnosti, nespretnosti in kršitve procedur. Varovalni sistemi na tem 
mestu so predvsem tehnične narave (alarmi, fizične pregrade, avtomatski izklopi) (5). 
 
2.4.2 Shel model 
 
Poročila o zdravstvenih neželenih dogodkih opozarjajo na disciplino, ki je še do nedavnega 
bila v zdravstveni stroki večinoma prezrta. Gre za interdisciplinarno znanost o človeških 
dejavnikih (ang. human factors), za katero poročila trdijo, da nam zagotavlja pragmatičen 
okvir za analiziranje in ocenjevanje tveganj in zmanjševanje neželenih dogodkov v 
zdravstveni oskrbi. Uporaba modelov sistemov človeških dejavnikov se je za razumevanje 
neželenih dogodkov v zdravstvu pokazala še posebej uspešna. Malloy in O'Boyle (21) v 
svojem članku predstavljata konceptualni model čleveških dejavnikov - model SHEL, ki se 
že uporablja pri ugotavljanju napak v letalstvu. Model SHEL je še posebej uporaben v 
preučevanju človeških dejavnikov v mikrosistemih, kot so operacijske sobe ali urgentne 
enote. 
 
Štiri komponente sistema SHEL preučujejo razmerja med posameznikom in strojno 
opremo med procedurami in okoljem okoli njih, pa tudi razmerja vseh teh elementov med 
seboj. Predstavljajo študije medsebojne povezanosti ljudi, orodij, ki jih uporabljajo, in 
okolja, v katerem živijo in delajo. Izobraževanje in usposabljanje ima veliko podporo v 
modelih, ki poskušajo definirati in osvetliti področje ter njihovo uporabo. Že nekaj 
raziskav je pokazalo na podobnosti med letalsko kabino in okoljem intenzivne zdravstvene 
oskrbe (22). 
 
Model SHEL (Slika 2) je poimenovan po začetnicah komponent in vključuje:  Software 
(programska oprema, med katero sodijo protokoli, postopki, kirurški varnostni list…), 
Hardware (strojna oprema - medicinski pripomočki, inštrumenti,), Environment (okolje -
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operacijska soba) in Liveware (ljudje, ki so vključeni v proces - zdravniki, operacijske 
medicinske sestre…) in je bil zasnovan prvenstveno za odkrivanje neželenih dogodkov v 
letalstvu. Ta model je pogosto prikazan v obliki diagrama. Z uporabo tega modela so 
prepoznani vsi pomembni psihološki in vedenjski elementi posameznika (človeški 
dejavniki) in interakcije med posameznikom in drugimi komponentami v sistemu, kar 
omogoča njihovo preučevanje. Neravni robovi oz. meje posameznih komponent v modelu 
SHEL nakazujejo stalno spreminjanje komponent v sistemu, ki nikoli ne dosežejo 
popolnega ujemanja (22). 
 
 
Slika 2: Shematski prikaz SHEL modela (22) 
 
V središču modela je človeški upravljalec – posameznik, ki ga predstavlja črka L. V 
zdravstvu je to lahko zdravnik, farmacevt, medicinska sestra, laborant oz. vsak, čigar delo 
je pomembno za oskrbo pacienta. Posameznik je najpomembnejša in najfleksibilnejša 
komponenta v sistemu, a je podvržen številnim variacijam v učinkovitosti in trpi številne 
pomanjkljivosti in omejitve, ki pa so večinoma predvidljive. Posameznikovi dejavniki so 
telesne zančilnosti, osebnost, komunikacijski stil, motivacija, tvegano vedenje, učenje, 
toleranca na stres, znanje in odnos. Za optimalno učinkovitost morajo biti ostale 
komponente v modelu SHEL prilagojene posamezniku (21).  
 
Prva komponenta, ki se mora ujemati z značilnostmi posameznika - upravljalca, je strojna 
oprema (ang. Hardware), s čimer se ukvarja ergonomija. Dober primer je uvedba sistemov 
za monitoring življenjskih funkcij pri anesteziji, ki zagotavlja pacientovo varnost. Pri tem 
obstaja nevarnost adaptacije posameznika na neujemanja med dvema komponentama 
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(Liveware-Hardware), Tukaj lahko izkušeni upravljalec odkrije potencialne nevarnosti. Te 
nevarnosti pa lahko predstavljajo resno nevarnost za mlajše, neizkušene delavce, ki nimajo 
znanja za premagovanje izzivov, ki jih predstavlja slabo zasnovana in oblikovana oprema 
(21). 
 
Vmesnik med posameznikom in nestrojno oz. programsko opremo (ang. Software) zajema 
vse nefizične vidike sistema, kot so postopki, navodila, kontrolni seznami, simbologija in 
vse pogosteje, računalniški programi. Problemi na tem nivoju so ponavadi manj opazni, a 
težje rešljivi. Zadovoljiv vmesnik med posameznikom in nestrojno opremo bi moral 
zagotoviti pogoje, kjer bi bila opustitev predpisane procedure zelo težko izvedljiva (21). 
 
Eden prvih vmesnikov, ki so bili prepoznani v aviaciji, je med posameznikom in okoljem 
(ang. Enviroment). Ta vmesnik je še posebej pomemben v nekaterih zdravstvenih okoljih, 
kot npr. v urgentnih prostorih, kjer so posamezniki podvrženi okolju, ki prinaša izzive, 
kakršnih ne nejdemo nikjer drugje v zdravstvu. Ta okolja so gostitelj mnogim okoljskim 
stresorjem, kot so hrup, slaba akustika, gneča v prostoru, posamezniki, ki so zmedeni, pod 
vplivom drog in alkohola, moteči zvoki alarmov in piskov. Vse to lahko vpliva na varno 
zdravstveno oskrbo. V modelu SHEL je okolje opredeljeno večinoma kot fizično okolje, a 
pomembno je  tudi politično, kulturno in finančno okolje, v katerem posameznik dela (21). 
 
Vmesnik med posamezniki in upravljalci (ang. Liveware-Liveware) je vmesnik med 
ljudmi; tu je najbolj očitna medsebojna komunikacija. Ta nivo pa zadeva tudi vodenje, 
koordinacijo v timu, medsebojne interakcije, hierarhijo, razreševanje konfliktov, in kar je 
zelo pomembno v zdravstveni oskrbi,  kontinuiran tok informacij v oskrbi pacienta (21). 
 
Model SHEL zdravstvenim delavcem ponuja uporabno vizualno pomoč pri učenje o vlogi 
človeškega dejavnika, pri analizi in ocenjevanju tveganja ter zmanjševanju neželenih 
dogodkov v zdravstvu (21). 
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2.5 Načini  zmanjševanja neželenih dogodkov v operacijskem bloku 
 
Uvesti moramo orodja za zmanjšanje števila in posledic neželenih dogodkov. Zdravstvena 
dejavnost mora biti načrtovana tako, da preprečuje take dogodke.  Zdravstveni 
menedžment mora preprečevati in odpravljati neželene dogodke, razvijati orodja za 
njihovo zmanjševanje ter poročati o varnostnih postopkih, kot so: kultura varnosti za 
paciente v sistemu, upravljanje s tveganji in učenje na neželenih dogodkih. Investiranje v 
varnost pacientov potencialno povečuje prihranke celotnih stroškov. Zdravstveni delavci 
moramo narediti veliko več za krepitev samozavedanja o kompetentnosti in odgovornosti 
za vse aktivnosti in intervencije v zdravstveni negi. Vloga izobraževalnega sistema, ki je 
usklajen z evropskimi standardi, mora temeljiti na poučevanju varnostne kulture ter učenju 
»negativnega znanja« tudi na primerih iz prakse. Zaradi uvajanja novih standardov 
kakovosti in varnosti se v svoji karieri srečujemo z nenehnimi spremembami kar zahteva 
vseživljensko učenje. Drugo nadvse pomembno področje, kjer moramo narediti več, pa je 
komunikacija s pacienti, svojci, sodelavci, s samim seboj, z nadrejenimi, s podrejenimi, 
med enotami in drugimi v sistemu (23). 
 
Cilj kulture varnosti je torej jasen vpogled v razloge, zakaj je do neželenega dogodka prišlo 
in ne kaznovanje storilca. Pogosto sicer opažamo, da se zaposleni ob manjših neželenih 
dogodkih odločajo za prikrivanje in molčanje, izključenost javnosti ter obravnavo za 
zaprtimi vrati. Ta dejanja  imajo na splošno sicer negativno konotacijo, zato razpravljanje o 
njih predstavlja tabu temo, ob opiranju na poklicno molčečnost, položaj ter pravico do 
nerazkrivanja. Same organizacije lahko neželene dogodke prikrijejo, na drugi strani pa tudi 
varujejo podatke osebe v primerih prvotne zmotne ali krive obtožbe (23). 
 
Neželene dogodke lahko preprečujemo tako, da (24): 
 smo strokovno usposobljeni in poznamo naše kompetence, 
 znamo prepoznati neželen dogodek, 
 priznamo storjen neželen dogodek, 
 poznamo način odpravljanja neželenih dogodkov, 
 izobražujemo zaposlene, 
 smo člani tima in ne solisti, 
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 delamo v skladu s sprejetimi standardi in navodili. 
 
Prav tako dobra dokumentacija omogoča sledljivost, preglednost, spremljanje in analizo, 
kar vodi v izboljšanje sistemov, povečanje varnosti pacientov in zdravstvenega osebja (25). 
Tako v operacijskem bloku morajo biti vodeni in zabeleženi številni podatki, ki vključujejo 
obravnavo pacienta med operacijo kot so ocena psihofizičnega stanja pacienta ob prihodu v 
operacijsko sobo, vrsto operativnega posega, čas in trajanje operacije. Zabeležen mora biti 
položaj pacienta na operacijski mizi, položaj nevtralne elektrode in manšete za krvno stazo, 
vrsta razkužilnega sredstva za pripravo operativnega polja, ves porabljeni šivalni material 
in ostali pripomočki, kot so vsadki, katetri, drenaže itd. Ustrezno morajo biti zavedeni 
podatki o sterilnosti porabljenega materiala, inštrumentov, vsadkov. Dokumentirano mora 
biti štetje obvezilnega materiala, šivalnega materiala, kompres in inštrumentov (10). V 
zadnjih letih se tudi pri nas vedno bolj uveljavlja kirurški varnostni list, ki ga priporoča 
Svetovna zdravstvena organizacija.   
 
2.5.1 Kirurški varnostni list 
 
Kirurški varnostni list predstavlja dokument, ki narekuje kontrolo poteka dela pred 
anestezijo, preden kirurg zareže v kožo pacienta, in po operaciji, preden pacient zapusti 
operacijsko sobo (26). S tem se opozarja na tiste stvari, ki so se v preteklosti 'pozabljale' in 
so bile vzrok številnim zapletom in celo smrti pacientov. Z uporabo kirurškega 
varnostnega lista se je za eno tretjino zmanjšalo število smrti in komplikacij povezanih z 
operacijo (27). 
 
Allard in sod. (28) ugotavljajo,  da so neželeni dogodki oziroma odkloni v perioperativni 
dejavnosti pogostejši kot na drugih bolnišničnih oddelkih. Zato je pomembno, da se s 
posebnimi preventivnimi komunikacijskimi metodami v obliki kratkih, jedrnatih sporočil 
in z uporabo kirurških varnostnih listov zagotovi preverjanje vseh pomembnih podatkov 
glede pacienta, kirurške ekipe, ustreznosti aparatur in medicinskih pripomočkov, 
implantatov in podobno. Sistem predoperativnega preverjanja vseh dejavnikov, ki vplivajo 
na varnost pacienta in kirurške ekipe, je bil prirejen po vzorcu iz letalskega prometa, kjer je 
varnost potnikov in posadke prav tako zelo rizična. 
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Kirurški varnostni list uvaja novo varnostno kulturo v operacijski sobi in strukturirano 
komunikacijo med posameznimi poklicnimi skupinami, ki sodelujejo pri operativnem 
posegu. Varnost pacienta postavlja na prvo mesto. Kirurški varnostni list je preprosto 
orodje, ki povečuje varnost pacientov v perioperativnem obdobju. Uporaba lista spodbuja 
boljšo komunikacijo med člani tima v operacijski dvorani. Z njim zagotavljamo učinkovito 
in pravočasno izvedbo kritičnih postopkov, katerih opustitev lahko privede do zapleta. 
Kirurški varnostni list je razdeljen v tri faze poteka operativnega posega (29) (Slika 3): 
 pred uvodom v anestezijo, 
 pred kirurškim rezom, 
 preden pacient zapusti operacijsko sobo. 
 
 
Slika 3: Kirurški varnostni list (30) 
 
Koordinator kirurškega varnostnega lista je član operacijskega tima in hkrati odgovorna 
oseba, ki preverja posamezne kritične postopke v zvezi z operativnim posegom pri ostalih 
članih tima in s tem zagotavlja njihovo dosledno izvajanje. Koordinator kirurškega 
varnostnega lista pri odgovornih članih tima preveri izvedbo posameznih postopkov in jih 
potrdi na kontrolnem seznamu z oznako. V primeru odklonov pri posameznih postopkih 
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ustavi nadaljnji potek dela in se skupaj s člani tima dogovori o nadaljnjih ukrepih, ki bodo 
zagotovili varno nadaljevanje operativnega posega. Posamezni odkloni se zabeležijo pod 
opombe na kirurškem varnostnem kontrolnem listu. Koordinator ob zaključku preverjanja 
postopkov navede svoje ime in priimek in se podpiše (29). 
 
Navodila za izpolnjevanje kirurškega varnostnega lista  
Kirurški varnostni list se izpolnjuje v treh fazah, kjer so za vsako fazo posebej določeni 
postopki, ki se preverijo. Postopke v prvi fazi preveri operacijska medicinska sestra ali član 
anesteziološkega tima (glede na mesto priprave pacienta na anestezijo). Ne glede na to, 
kdo je v tej fazi kirurškega varnostnega lista, je pomembno, da se preverijo naslednji 
postopki. 
 
1. Faza Pacient je potrdil identiteto, privolitev na poseg in anestezijo, vrsto 
operativnega posega in stran operativnega področja (29) 
 Koordinator pacienta zaprosi, da pove svoje ime in priimek ter datum rojstva (če je 
možno), identiteto preveri tudi s pregledom podatkov na identifikacijski zapestnici. 
V primeru otrok ali pacientov, ki niso zmožni navesti identifikacijskih podatkov, 
lahko to storijo starši ali skrbniki pacienta. 
 Koordinator preveri, ali je podpisana privolitev na operativni poseg in privolitev na 
anestezijske postopke. 
 Koordinator preveri vrsto in stran operativnega področja pri pacientu. 
 Koordinator primerja pacientove navedbe s podatki v pacientovi dokumentaciji. 
 
Operativno področje je označeno (29) 
 Koordinator preveri ali je označeno operativno mesto pri pacientu oz. ali določitev 
operativnega mesta s kirurške strani ni potrebna. Poleg tega koordinator preveri pri 
anesteziološkem timu, ali je le-ta preveril: 
o anestezijski aparat in zdravila, 
o alergije pri pacientu, 
o tveganje za težko intubacijo, 
o tveganje za aspiracijo, 
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o tveganje za veliko izgubo krvi. 
 
2. Faza »time out« ali pred kirurškim rezom (29) 
Koordinator kirurškega varnostnega lista je v tej fazi operacijska medicinska sestra, ki pred 
kirurškim rezom prosi vse člane tima za kratek premor in najprej zaprosi, da se: 
 novi člani tima predstavijo po imenu in funkciji in nato zagotovi naslednje ustne 
potrditve: 
 kirurg predstavi pacienta (kratek opis poteka operacije, posebnosti, trajanje, 
pričakovana izguba krvi); 
 kirurg, anesteziološki tim in operacijska medicinska sestra ustno potrdijo 
pacientovo identiteto, vrsto in stran operativnega področja, varno namestitev 
pacienta (posebnosti, rizične dejavnike); 
 umita operacijska medicinska sestra potrdi sterilnost, preverjen in preštet 
instrumentarij, material in opremo; 
 anestezijska ekipa potrdi, da je pacient prejel antibiotično profilakso (v kolikor je to 
standardizirano oziroma potrebno za izvedbo operativnega posega); 
 kirurg potrdi prisotnost RTG slik in izvidov potrebnih za operativni poseg. 
 
3. Faza »sign out« ali preden pacient zapusti operacijsko sobo (29) 
Tudi to fazo kirurškega varnostnega lista preveri operacijska medicinska sestra 
(koordinator). Ta del kirurškega varnostnega seznama mora biti izveden, preden se odpelje 
pacienta iz operacijske sobe. Preveri se naslednje: 
 Operativni poseg pravilno zabeležen. S tem je mišljeno, da se preveri, ali je 
opravljen predvideni operativni poseg oziroma ali se je ta zaradi spremenjene 
situacije spremenil ali razširil. Poleg tega pa se v tej fazi preveri tudi, ali je 
operativni poseg pravilno zapisan v operacijske protokole. 
 Koordinator skupaj z umito operacijsko medicinsko sestro preveri, ali je končno 
število inštrumentov in materiala enako prvotnemu. 
 Pravilno označeni tkivni vzorci. Koordinator vpraša kirurga ali so bili med 
operativnim posegom odvzeti tkivni vzorci, in v kolikor so bili, glasno prebere 
pacientovo ime, opis vzorca in označbe. 
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 Evidenca in pravilni ukrepi v primeru težav z opremo. Pomembno je, da se 
natančno identificira slabo delujoče instrumente ali opremo in da se v tem primeru 
ravna v skladu s predpisom. 
 Kirurg in anesteziolog podata navodila glede pooperativne oskrbe pacienta. 
 Določena in obveščena je enota, na katero bo pacient premeščen po operativnem 
posegu. 
 
Zaključen in izpolnjen kirurški varnostni list je del dokumentacije izvajanja varnostnih 
standardov v operacijski sobi in ne sodi med pacientovo dokumentacijo (23). 
 
2.5.2 Klinična pot 
 
Drugi takšen dokument, ki ga skupaj uporabljata medicina in zdravstvena nega, je klinična 
pot. Ta dokument omogoča sledenje odklonov od standardnega postopka. Klinična pot je 
orodje, ki zdravstvenemu timu omogoča racionalno in na znanstvenih dokazih utemeljeno 
obravnavo pacienta, spremljanje opravljenega dela ter kazalnikov kakovosti, natančnejše 
dokumentiranje in lažjo notranjo presojo zdravstvene prakse. Pomaga pa tudi pri 
seznanjanju pacienta s predvidenim potekom njegove zdravstvene obravnave in je dober 
pripomoček za izračun stroškov obravnave. Cilj klinične poti je izboljšati kakovost 
zdravstvene obravnave z izboljševanjem izidov za paciente, s poudarjanjem njihove 
varnosti, z izboljšanjem pacientovega zadovoljstva ob čim bolj optimalni izkoriščenosti 
danih virov. V praksi predstavlja klinična pot sodobno medicinsko dokumentacijo 
posameznega bolnika (31). 
 
V posameznih bolnišnicah je kliničnih poti lahko zelo veliko. Nimajo predpisane vsebine, 
lahko so samo kirurški varnostni listi, lahko pa popolnoma nadomestijo terapevtske liste ali 
negovalno dokumentacijo. Oblik je veliko, vse pa morajo imeti skupno značilnost – 
beleženje in analiziranje odklonov, ki so podlaga za izboljšave (31). Odkloni pomenijo 
odstopanje od standardnega procesa zdravljenja, zapisanega v klinični poti. Z beleženjem 
odklonov je odgovorni zdravnik ob pravem času opozorjen na tiste paciente, ki slabše 
napredujejo in zahtevajo poglobljeno obravnavo (32). Rezultati raziskave v 17 državah EU 
so pokazali, da so klinične poti pomembne in se čedalje bolj uporabljajo. Glavne ovire za 
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še širšo uporabo so odpor med zdravniki ter pomanjkanje spodbude s strani zunanjih 
udeležencev (zavarovalnice, zbornice, agencije za akreditacijo…) (33). 
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3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilji in raziskovalno vprašanje 
 
Značilnost medoperativnega obdobja je ta, da predstavlja visoko tveganje za nastanek 
neželenega dogodka pri pacientih, ki potrebujejo kirurško zdravljenje. Številne raziskave 
(15, 28) govorijo temu v prid. Zato smo želeli raziskati dejavnike tveganja za varnost 
pacienta v operacijskem bloku Ortopedske bolnišnice Valdoltra in pridobiti podatke, s 
katerimi bi lahko pripomogli k zagotavljanju višje stopnje njihove varnosti. 
 
Cilji empiričnega dela diplomske naloge so bili sledeči: 
 ugotoviti dejavnike tveganja za varnost pacienta v operacijski sobi, 
 ugotoviti obstoječe varnostne ukrepe v operacijski sobi za zagotavljanje varnosti 
pacienta. 
 
Zastavili smo si dve raziskovalni vprašanji: 
 Ali operacijske medicinske sestre Ortopedske bolnišnice Valdoltra tekom 
medoperativne obravnave pacienta upoštevajo obstoječe varnostne ukrepe? 
 Kakšno je mnenje operacijskih medicinskih sester Ortopedske bolnišnice Valdoltra 
glede obstoječih varnostnih ukrepov, ki jih v operacijskem bloku uporabljajo za 
zagotavljanje varnosti pacienta v medoperativnem obdobju? 
 
3.2 Vzorec 
 
Raziskavo smo opravili na vzorcu 19 operacijskih medicinskih sester, zaposlenih v 
Ortopedski bolnišnici Valdoltra. V raziskavi so sodelovale le osebe ženskega spola. Vse 
anketiranke so imele zaključeno višjo ali visoko strokovno izobrazbo. 9 anketirank je bilo 
starih med 30 in 39 let, 8 anketirank je bilo starih od 20 do 29 let in 2 od 40 do 49 let. 
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3.3 Inštrument raziskave 
 
V raziskavi je bil kot inštrument za zbiranje podatkov uporabljen anketni vprašalnik z 
vprašanji zaprtega tipa (Priloga 1). Razdeljen je bil v tri sklope. V prvem delu je anketni 
vprašalnik zajemal osnovne demografske podatke, kot so spol, starost, delovna doba in 
stopnja izobrazbe. Drugi del vprašalnika se je nanašal na ugotavljanje izvedbe preventivnih 
varnostnih ukrepov v operacijski sobi s strani operacijskih medicinskih sester. V zadnjem 
sklopu vprašanj smo želeli pridobiti stališče operacijskih medicinskih sester do potrebe po 
izvajanju varnostnih ukrepov v perioperativnem obdobju. Operacijske medicinske sestre so 
odgovore na vprašanja v drugem in tretjem sklopu anketnega vprašalnika podajale s 
pomočjo štiri- (vedno, pogosto, včasih, nikoli) oz. tri-stopenjeske lestvice (se strinjam, se 
delno strinjam, se ne strinjam). 
 
3.4 Potek raziskave 
 
Raziskava je potekala od oktobra do decembra 2012. Anketne vprašalnike smo razdelili 
med operacijske medicinske sestre v Ortopedski bolnišnici Valdoltra. Razdeljenih je bilo 
19 vprašalnikov, nazaj smo jih dobili 19 (100% odzivnost). Sodelovanje je bilo anonimno 
in prostovoljno. Za izvedbo ankete smo pridobili pisno privolitev ustanove (Priloga 2). 
Pridobljene podatke smo analizirali s pomočjo programa MS Office excell 2010 ter 
prikazali v programu MS Office Word 2010. Za analizo podatkov smo uporabili 
deskriptivno statistiko (izračun frekvenc in deležev). Pridobljene rezultate smo prikazali v 
obliki grafov.   
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4 REZULTATI 
 
4.1 Izvajanje preventivnih varnostnih ukrepov v operacijski sobi s 
strani operacijskih medicinskih sester 
 
V tem sklopu  vprašalnika smo izpostavili 7 vprašanj, ki so se nanašala na pripravo 
operacijske medicinske sestre na operacijo in pogostost upoštevanja obstoječih ukrepov pri 
zagotavljanju varnosti pacientov v medoperativnem obdobju. 
 
Od anketirank smo želeli izvedeti, ali imajo dovolj časa za pripravo na operacijo (Slika 4). 
Da imajo operacijske medicinske sestre vedno dovolj časa za pripravo na operacijo je 
pritrdila le 1 (5,3%) anketiranka. 6 (31,6%) anketirank je odgovorilo pogosto, 12 (63,2%) 
pa je odgovorilo da ima le včasih dovolj časa za pripravo na operacijo. 
 
 
Slika 4: Zagotovljenost časa za pripravo operacijske medicinske sestre na operacijo 
 
V nadaljevanju nas je zanimalo ali vsakič pred operacijo preverijo identiteto pacienta. 
Rezultati so pokazali, da le 14 (73,7 %) anketirank vedno preveri identiteto (Slika 5).  
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Slika 5: Preverjanje identitete pacienta pred operacijo 
 
Pri naslednjem vprašanju smo anketiranke vprašali, če vsakič pred operacijo preverijo 
vrsto operacije pri pacientu. Vseh 19 (100 %) je med podanimi opcijami izbralo odgovor 
»vedno« (ni grafičnega prikaza). 
 
Anketiranke smo tudi povprašali, ali pred operacijo preverijo možne alergije pri pacientu 
(Slika 6). Med pridobljenimi odgovori je prevladoval odgovor »vedno«, in sicer je tako 
odgovorilo 10 (52,6%) anketirank. Kar 2 (10,5%) sta odgovorili »nikoli«. Izbrana sta bila 
tudi ostala dva odgovora, to sta »včasih« 3 (15,8%) in »pogosto« 4 (21,1%). 
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Slika 6: Preverjanje možnih alergij pacienta pred operacijo 
 
Pri vprašanju, ali pred operacijo preverijo sterilnost materiala potrebnega za operacijo, je 
vseh 19 (100% ) anketirank obkrožilo odgovor »vedno« (ni grafičnega prikaza). 
 
Od anketirank smo pridobili tudi odgovore na vprašanje, ali neželene dogodke, ki se 
zgodijo v medoperativnem obdobju prijavijo (Slika 7). 17 (89,5%) anketirank je 
odgovorilo vedno, ostali 2 (10,5%) anketiranki sta odgovorili pogosto. Ostala možna 
odgovora nista bila izbrana. 
 
 
Slika 7: Prijava neželenih dogodkov, ki so se zgodili med operacijo 
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Na vprašanje ali se čutite odgovorne za pacientovo varnost je vseh 19 (100 %) anketirank 
odgovorilo vedno (ni grafičnega prikaza). 
4.2 Stališče operacijskih medicinskih sester glede izvajanja varnostnih 
ukrepov v operacijski sobi. 
 
Tretji del vprašalnika je vseboval 10 vprašanj, s katerimi smo želeli ugotoviti stališče 
operacijskih medicinskih sester glede izvajanja varnostnih ukrepov v operacijski sobi.  
Na vprašanje, ali obstoječi varnostni ukrepi za zagotavljanje varnosti pacienta zadoščajo, 
se je 5 (26,3%) anketirank strinjalo z obstoječimi ukrepi in 14 (73,7%) anketirank se je 
delno strinjalo (Slika 8). 
 
 
Slika 8: Obstoječi varnostni ukrepi zagotavljajo varnost pacienta v medoperativnem obdobju 
 
Na vprašanje, ali so seznanjene z dejavniki tveganja za pacienta v medoperativnem 
obdobju, je vseh 19 (100 %) anketirank odgovorilo, da so seznanjene (ni grafičnega 
prikaza). 
 
Ugotavljali smo tudi, ali bi anketiranke potrebovale več časa za pripravo pacienta na 
operacijo. 14 (73,7%) anketirank se je strinjalo, da bi potrebovale več časa za pripravo, 4 
(21,1%) so se delno strinjale, 1 (5,3%) pa se ni strinjala s to trditvijo. To pomeni, da je 
samo 1 anketiranka menila, da ima dovolj časa za pripravo pacienta na operacijo (slika 9). 
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Slika 8: Operacijske medicinske sestre bi potrebovale več časa za pripravo pacienta na operacijo 
 
Anketiranke smo vprašali ali delo preko polnega delovnega časa zvišuje možnost nastanka 
napak. 15 (78,9%) anketirank se je s trditvijo strinjalo, ostale 4 (21,1%), so se strinjale le 
delno (Slika 10). 
 
 
Slika 9: Delo preko polnega delovnega časa zviša nevarnost nastanka napak pri delu 
 
Slika 11 prikazuje, da se 12 (63,2%) anketirank strinja, da se šele ko pride do napake, v 
večini primerov začnejo uvajati izboljšave. Pri tej trditvi se 3 (15,8%) anketiranke delno 
strinjajo in 4 (21,1%) se  ne strinjajo. 
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Slika 10: Izboljšave v delovnem okolju se začnejo uvajati šele, ko pride do napak 
 
Anketiranke smo spraševali za mnenje, ali pacientovo varnost v kliničnem okolju 
žrtvujemo na račun večje količine opravljenega dela (Slika 12). Malo manj kot polovica 
(47,4%) anketirank je bila mnenja, da na račun večje količine opravljenega dela ne 
žrtvujejo pacientove varnosti;  7 (36,8%) anketirank se je delno strinjalo s trditvijo; 3 
(15,8%) anketiranke pa so bile mnenja, da v kliničnem okolju prihaja tudi do tovrstnih 
odstopanj. 
 
 
Slika 11: Varnost pacienta ne žrtvujemo na račun večje količine opravljenega dela 
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Od anketirank smo želeli izvedeti ali so seznanjene z ukrepi ob prekinitvi sterilnega načina 
dela. S trditvijo se je strinjalo vseh 19 (100 %) anketirank (ni grafičnega  prikaza). 
 
3 (15,8%) anketiranke so se strinjale s trditvijo, da so z organizacijo zdravstvenega tima v 
operacijski sobi zadovoljne. Delno se je strinjalo 14 (73,7%) anketirank in 2 (10,5%) se 
nista strinjali (Slika 13). 
 
 
Slika 12: Z organizacijo tima v operacijski sobi sem zadovoljna 
 
Slika 14 prikazuje porazdelitev odgovorov, ki smo jih pridobili od anketirank pri 
vprašanju, ali je sodelovanje znotraj zdravstvenega tima v operacijskih prostorih dobro. 
Strinjata se 2 (10,5%) anketiranki, 13 (68,4%) anketirank se delno strinja in 4 (15,8%) se 
ne strinjajo.  
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Slika 13: Sodelovanje znotraj zdravstvenega tima v operacijskih prostorih je dobro 
 
Za konec smo želeli izvedeti ali se anketiranke strinjajo, da je dobra komunikacija znotraj 
zdravstvenega tima pomembna pri zagotavljanju varnosti pacienta. Kar 15 (78,9%) 
anketirank se je s trditvijo strinjalo (Slika 15). 
 
 
Slika 14: Komunikacija znotraj operacijskega tima vpliva na zagotavljanje varnosti pacienta 
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5 RAZPRAVA 
 
V raziskavi je sodelovalo 19 operacijskih medicinskih sester, zaposlenih v Ortopedski 
bolnišnici Valdoltra. Namen anketnega vprašalnika je bil ugotoviti, kakšno je njihovo 
stališče do ukrepov, ki so potrebni za zagotavljanje varnosti pacienta v medoperativnem 
obdobju. Cilj raziskave je bil odgovoriti na sledeči raziskovalni vprašanji:  
 Ali operacijske medicinske sestre Ortopedske bolnišnice Valdoltra tekom 
medoperativne obravnave pacienta upoštevajo obstoječe varnostne ukrepe? 
 Kakšno je mnenje operacijskih medicinskih sester Ortopedske bolnišnice Valdoltra 
glede obstoječih varnostnih ukrepov v operacijskem bloku, ki jih uporabljajo za 
zagotavljanje varnosti pacienta v medoperativnem obdobju? 
 
Varnost pacientov je opredeljena kot pravica pacientov do varstva pred nepotrebimi 
škodljivimi posledicami zdravstvene oskrbe (1). Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe 
je osnovna človekova pravica. V skladu s tem dejstvom imajo pacienti pravico pričakovati, 
da bo ves trud vložen v zagotovitev njihove varnosti (2). Za varno delo v operacijskih 
prostorih sta nujna poznavanje in preprečevanje potencialnih izvorov neželenih dogodkov 
(30). Poznavanje potencialnih nevarnosti nam omogoča, da vnaprej preprečimo morebitne 
neželene dogodke. Če pa se le-ti že zgodijo, je potrebno imeti pripravljen načrt ukrepanja 
(6). 
 
Raziskava, ki je bila izvedena v Ortopedski bolnišnici Valdoltra, je pokazala, da le 14 
(73,7%) anketirank vsakič preveri identiteto pacienta pred operacijo ter le 10 (52,6%) 
vsakič preveri možne alergije pri pacientu. To bi lahko predvsem pripisali dejstvu, da po 
alergijah in identiteti sprašujejo tudi anestezijske medicinske sestre in se anketirankam 
morda zdi samoumevno, da so te informacije že zabeležene oziroma preverjene. Po drugi 
strani pa je vseh 19 anketirank odgovorilo, da vsakič preveri vrsto operacije pri pacientu, 
sterilnost materiala potrebnega za operacijo, in da so seznanjene z dejavniki tveganja za 
pacienta v medoperativnem obdobju. Večina 14 (73,7%) anketirank navaja, da bi za 
pripravo na operacijo potrebovale več časa. Če bi želeli ugotoviti, kje je vzrok za 
pomanjkljivo pripravo na operacijo in zakaj se vse ne držijo obstoječih varnostnih ukrepov, 
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bi morali izvesti še podrobnejšo raziskavo. Vsekakor pa lahko sklepamo, da operacijskim 
medicinskim setram primanjkuje časa za pripravo na samo operacijo in da obstoječih 
varnostnih ukrepov ne upoštevajo v celoti. 
 
Specifično okolje operacijske sobe z zahtevnimi in nevarnimi napravami, proces izvajanja 
operacij ter operacija kot invazivni postopek predstavljajo dejavnike tveganja za varnost 
pacienta (9). Raziskave so pokazale, da so neželeni dogodki v operacijski dejavnosti 
pogostejši kot na drugih oddelkih (28). Čeprav se vsi zaposleni v operacijski sobi dobro 
zavedajo odgovornosti za varnost pacienta ter so seznanjeni z dejavniki tveganja za 
pacienta v medoperativnem obdobju, lahko vseeno pride do neželenih dogodkov. Rezultati 
so pokazali, da 89 % anketirank v primeru pojava neželenega dogodka le-tega tudi prijavi. 
Menimo, da je to dober rezultat, ker kljub temu, da se s prijavo izpostavijo in se zavedajo 
morebitnih posledic, tudi kazenskih, postavijo pacientovo varnost na prvem mestu. 
Zanimivo je tudi, da se večina (63,2%) anketirank strinja s trditvijo, da se v večini 
primerov začnejo izvajati spremembe v delovnih okoljih šele, ko pride do neželenih 
dogodkov, zato je pomembno, da se s posebnimi preventivnimi metodami v obliki kratkih 
jedrnatih sporočil ali kirurških varnostnih listov zagotovi preverjanje vseh pomembnih 
podatkov glede pacienta, kirurške ekipe, ustreznosti delovanja aparatur, medicinskih 
pripomočkov, implantatov in podobno (25). Raziskave v osmih bolnišnicah različnih držav 
v svetu so pokazale, da se z uporabo  kirurškega varnostnega lista, ki ga je razvila 
Svetovna zdravstvena organizacija, lahko smrtne primere in zaplete po operacijah zmanjša 
za eno tretjino. Uvedba kirurškega varnostnega lista je pogostost zapletov po operacijah v 
bolnišnicah, ki so bile vključene v raziskavo zmanjšala z 11% na 7%, prav tako 
bolnišnične smrti po večjih operacijah za 40% (32). Sicer pa rezultati naše raziskave 
kažejo, da se le manjši delež (26,3%) operacijskih medicinskih sester strinja s trditvijo, da 
obstoječi varnostni ukrepi zadoščajo za zagotavljanje varnosti pacientov med operacijo. Ti 
rezultati niso ravno spodbudni, vendar kot smo že prej omenili, bi bilo potrebno to 
področje podrobneje raziskati. 
 
Dotaknili smo se tudi komunikacije v operacijskih sobah in sodelovanja znotraj 
zdravstvenega tima. Komunikacija poteka na različnih nivojih. Biti mora jasna in 
nedvoumna, sporočila morajo biti pravilno prenesena osebi, kateri so bila namenjena. Zelo 
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pomembna je komunikacija med kirurgom in operacijsko medicinsko sestro, ko 
pripravljata načrt operacije. Če bo operacijska medicinska sestra dobila jasno in 
nedvoumno sporočilo, bosta tudi priprava in operacija stekli brez zapletov. Če pride do 
slabega sodelovanja v zdravstvenem timu in slabe komunikacije, je lahko varnost pacienta 
ogrožena (13). Da dobra komunikacija znotraj zdravstvenega tima zagotavlja večjo varnost 
pacienta, se je strinjalo 78,9% anketirank. Raziskave v tujini so pokazale, da je v kirurgiji 
mogoče več kot 70% neželenih dogodkov pripisati napakam v komunikaciji (34). 
  
Zelo so razdeljena mnenja glede trditve, da varnosti pacientov nikoli ne žrtvujemo za večjo 
količino opravljenega dela. S to trditvijo se je v celoti strinjala malo manj kot polovica  
(47,4%) anketirank, 36,8% le-teh pa se je delno strinjalo. Te rezultate težko pravilno 
interpretiramo. Ostaja pa dejstvo, da so zaposleni v zdravstvu v zadnjih letih vedno bolj 
obremenjeni in se normativi v delovih okoljih precej povečujejo Preobremenjenost in 
sindrom izgorelosti imata za zdravstvo velike negativne posledice, saj napovedujeta nižjo 
delovno učinkovitost zaposlenih, posledično slabšo oskrbo pacienta ter slabše sodelovanje 
s sodelavci in drugimi (35). 
Sicer pa menimo, da je za varnost pacienta v perioperativnem obdobju zelo pomembno, 
koliko časa imajo operacijske medicinske sestre za samo pripravo na operacijo in koliko 
dela morajo opraviti v določenem času. 
 
Za optimalno izvedbo kateregakoli kirurškega posega in predvsem za optimalen rezultat je 
potreben profesionalen tim, kjer se vsak član zaveda svojega znanja in nalog. Zato je 
naloga vsakega posameznika, da opravi svoje delo natančno in po načelih, ki jih opisuje 
njegova stroka. Ob tem pa mora spoštovati ostale člane tima, njihovo delo in se zavedati, 
da je vsak izmed njih nepogrešljiv člen operacijskega tima. Iz rezultatov smo ugotovili, da 
se anketiranke čutijo odgovorne za varnost pacienta. 
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6 ZAKLJUČEK 
 
S pomočjo raziskave smo ugotavljali pomanjkljivosti pri zagotavljanju varnosti pacienta v 
medoperativnem obdobju v Ortopedski bolnišnici Valdoltra. Prišli smo do zaključkov, da 
se vse operacijske medicinske sestre čutijo odgovorne za varnost pacienta ter da v veliki 
večini upoštevajo obstoječe varnostne ukrepe tekom medoperativne obravnave pacienta. 
Zelo pomembno opozorilo je, da se le manjši del anketirank strinja z obstoječimi 
varnostnimi ukrepi. Na podlagi dobljenih rezultatov menimo, da bi to področje bilo 
potrebno podrobneje raziskati in predlagamo dodaten študij preprečevanja neželenih 
dogodkov. V razmislek nam je lahko tudi rezultat, ki kaže, da se varnost pacienta 
velikokrat žrtvuje na račun večje količine dela. Težko najdemo primermo interpretacijo 
tega rezultata, vendar vemo, da so zaposleni v zdravstvu vedno bolj obremenjeni ter da se 
stremi k večji storilnosti v čimkrajšem času. 
 
Pomembno je, da se pri svojem delu operacijske medicinske sestre zavedamo, kakšnim 
nevarnostim so izpostavljeni pacienti, in da je ključnega pomena uporabiti vse varnostne 
ukrepe, ki jih imamo na voljo, da se neželenim dogodkom izognemo. Varnost nam je torej 
na prvem mestu in okoli nje se vrti cel naš delovnik.  
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PRILOGA 1: ANKETNI VPRAŠALNIK 
 
Spoštovane sodelavke! 
 
Sem absolventka na Fakulteti za vede o zdravju Izola, smer zdravstvena nega in pišem 
diplomsko nalogo z naslovom Zagotavljanje varnosti pacienta v operacijskem bloku. 
Z anketo bi rada ugotovila, kako zdravstvena nega vpliva na varnost pacienta v operacijski 
sobi. 
Prosim vas ,da sodelujete v raziskavi in izpolnite priložen anketni vprašalnik. Vprašalnik je 
anonimen. Odgovarjate tako, da obkrožite črko (a,b,c,d) ki ustreza vašemu odgovoru. 
Možen je le en odgovor. 
                                                                                                                  Saša Baljak 
 
 
 
 
 
 
1. Spol: 
       a) ženski 
       b) moški 
                                                                                                                                                                              
 
2. Starost: 
       a) 20-29 
       b) 30-39 
       c) 40-49 
       d) > 50 
 
 
3. Delovna doba: 
       a) do 5 let 
       b) od 6 do 15 let 
       c) od 16 do 25 let 
       d) > 26 let 
 
 
4. Kakšna je vaša stopnja izobrazbe 
       a) srednja 
       b) višja ali visoka 
       c) univerzitetna ali več 
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5. Imam dovolj časa za pripravo na operacijo 
       a) vedno 
       b) včasih 
       c) pogosto 
       d) nikoli 
 
 
6. Vsakič pred operacijo preverim identiteto pacienta 
      a) vedno 
      b) včasih 
      c) pogosto 
      d) nikoli 
 
7. Pred operacijo vsakič preverim vrsto operacije pri pacientu 
      a) vedno 
      b) včasih 
      c) pogosto 
      d) nikoli 
 
 
8. Pred operacijo vsakič preverim možne alergije pri pacientu 
      a) vedno 
      b) včasih 
      c) pogosto 
      d) nikoli 
 
 
9. Pred operacijo preverim sterilnost materiala potrebnega za operacijo 
      a) vedno 
      b) včasih 
      c) pogosto 
      d) nikoli 
 
 
10. Neželene dogodke, ki se zgodijo v medoperativnem obdobju prijavim nadrejenim ali 
sodelavcem 
         a) vedno 
         b) včasih 
         c) pogosto 
         d) nikoli 
 
 
11. Ali se čutite odgovorne za pacientovo varnost 
        a) vedno 
        b) včasih 
        c) pogosto 
        d) nikoli 
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12. Obstoječi varnostni ukrepi v za zagotavljanje varnosti pacienta zadoščajo 
        a) se strinjam 
        b) se delno strinjam 
        c) se ne strinjam 
 
 
13. Seznanjena sem z dejavniki tveganja za pacienta v medoperativnem obdobju 
        a) se strinjam 
        b) se delno strinjam 
        c) se ne strinjam 
 
 
14. Za pripravo pacienta na operacijo bi potrebovali več časa 
         a) se strinjam 
         b) se delno strinjam 
         c) se ne strinjam 
 
 
 
15. Delo preko polnega delovnega časa zvišuje možnost nastanka napak pri pacientu 
         a) se strinjam 
         b) se delno strinjam 
         c) se ne strinjam 
 
 
 
16. Šele ko pride do napake se v večini primerov začnejo uvajati izboljšave 
        a) se strinjam 
        b) se delno strinjam 
        c) se ne strinjam 
 
 
 
17. Varnosti pacientov nikoli ne žrtvujemo za večjo količino opravljenega dela(večjo 
storilnost) 
        a) se strinjam 
        b) se delno strinjam 
        c) se ne strinjam 
 
  
 
18. Z ukrepi ob prekinitvi sterilnega načina dela sem seznanjena 
          a) se strinjam 
          b) se delno strinjam 
          c) se ne strinjam 
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19. Z organizacijo zdravstvenega tima v operacijski sobi sem zadovoljna 
          a) se strinjam 
          b) se delno strinjam 
          c) se ne strinjam 
 
 
 
 
20.  Sodelovanje znotraj zdravstvenega tima v operacijski sobi je dobro 
          a) se strinjam 
          b) se delno strinjam 
          c) se ne strinjam 
 
 
 
21. Dobra komunikacija znotraj zdravstvenega tima je pomembna pri zagotavljanju 
varnosti pacienta 
          a) se strinjam 
          b) se delno strinjam 
          c) se ne strinjam 
    
Za sodelovanje se vam najlepše zahvaljujem. 
 
 
Baljak S. Zagotavljanje varnosti pacienta v operacijskem bloku. 
 
PRILOGA 2: PROŠNJA IN ODOBRITEV PROŠNJE ZA IZVAJANJE 
ANKETNEGA VPRAŠALNIKA 
 
 
